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СЛУЧАЙ ФИЛЯРИАТОЗА В ВИТЕБСКОЙ ОБЛАСТНОЙ 
КЛИНИЧЕСКОЙ ИНФЕКЦИОННОЙ БОЛЬНИЦЕ
Жильцов И.В., Шибеко М.О., Семёнов В.М. , Дмитраченко Т.И., Бекиш Л.Э.
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. Гельминтозы имеют определён-
ные территориальные и социальные особенности 
распространения, но в связи с высокой миграцией 
населения, возрастающими контактами с зарубеж-
ными странами в последние годы, они стали встре-
чаться повсеместно, стало возрастать число случа-
ев завоза паразитарных тропических болезней на 
территорию нашей страны. Данное заболевание 
встречается редко на территории Республики Бе-
ларусь и вызывает определённые трудности в диа-
гностике.
Цель. Описать случай тропического гельминто-
за в Витебской областной клинической инфекци-
онной больнице.
Материал и методы. Проанализирован клини-
ческий случай в Витебской областной клинической 
инфекционной больницы пациента с филяриато-
зом. Для дифференциальной диагностики с лихо-
радкой Эбола проводились следующие методы ис-
следования:  ИФА для выявления специфических 
антител, ПЦР для выявления РНК вируса в биоло-
гическом материале,  исследование мочи на вирус. 
Выполнен комплекс общеклинических  исследова-
ний: общий анализ крови и мочи, биохимический 
анализ крови, анализ кала на присутствие яиц па-
разитических червей; взята кровь на заболевания 
тифопаратифозной группы, сыпной тиф, сделаны 
посевы крови на стерильность и гемокультуру. 
Для дифференциальной диагностики с малярией 
была выполнена микроскопия толстой капли кро-
ви, окрашенной по Романовскому-Гимзе. Для де-
тализированного исследования окрашенного пре-
парата был использован микроскоп LeicaDM 750  с 
промежуточным модулем LeicaEC3 со встроенной 
CMOS-камерой.
Результаты и обсуждение. В УЗ «ВОКИБ» по-
ступил студент первого курса факультета подго-
товки иностранных граждан УО «ВГМУ», который 
накануне прилетел из Ганы. На момент госпита-
лизации он предъявлял жалобы на фебрильную 
(до 38,6°С) лихорадку, слабость, озноб. Указанные 
жалобы появились приблизительно за 2 недели до 
госпитализации и сохранялись во время перелёта 
в Республику Беларусь; лихорадящий пациент не 
привлёк внимание санитарно-противоэпидемиче-
ской службы аэропорта. Поскольку пациент в дет-
стве перенёс малярию (точный диагноз не помнит), 
данный лихорадочный эпизод был воспринят им 
как очередной рецидив малярии, вследствие чего 
пациент на протяжении  заболевания принимал 
Артесунат (без видимого эффекта); также, в отли-
чие от рецидива малярии, у иммунного больного 
лихорадка была ежедневной, не имея типичного 
для данного заболевания альтернирующего («воз-
вратного») вида. Поскольку после прибытия в Ре-
спублику Беларусь лихорадка сохранялась, паци-
ент обратился к терапевту клиники ВГМУ, откуда 
был направлен на госпитализацию в УЗ «ВОКИБ» 
в связи с подозрением на лихорадку Эбола (т.к. Гана 
является территорией, эндемичной по данному за-
болеванию и мониторируемой ВОЗ).
При поступлении в стационар у пациента был 
произведен отбор крови и мочи на вирус Эбола 
(ИФА для выявления специфических антител и 
ПЦР для выявления РНК вируса в биологическом 
материале); анализы были выполнены в РНПЦЭМ 
(г. Минск) и оказались отрицательными, о чём ста-
ло известно уже на следующий день. Пациент был 
также обследован на заболевания тифопаратифоз-
ной группы, сыпной тиф и малярию; в последнем 
случае была выполнена микроскопия толстой кап-
ли крови, окрашенной по Романовскому-Гимзе. 
Был также выполнен полный комплекс общекли-
нических исследований, включающий общие ана-
лизы крови и мочи, биохимический анализ крови, 
анализ кала на присутствие яиц паразитических 
червей. Всё время пребывания в стационаре у па-
циента сохранялась субфебрильная (в пределах 
37,0…37,4°С) лихорадка при отсутствии локали-
зованных жалоб; сыпи на коже не было, отёчности 
мягких тканей не отмечалось. В общем анализе 
крови была выявлена заметная эозинофилия (14%, 
а в повторном анализе, выполненном на следую-
щий день – 22%); прочие показатели оставались 
в пределах нормы. При микроскопии же толстой 
капли крови, помимо форменных элементов, были 
обнаружены множественные нитевидные образо-
вания (до 7 в поле зрения), при увеличении до 90Х 
напоминающие трипаносомы, но без различимого 
ядра. Размер образований составлял до 8 мкм; у ча-
сти из них просматривалась «ундулирующая мем-
брана». При этом поиск малярийных плазмодиев в 
эритроцитах оказался безрезультатным.
Для детализированного исследования окрашен-
ного препарата был использован микроскоп Leica 
DM 750 с промежуточным модулем Leica EC3 со 
встроенной CMOS-камерой (увеличение до 150Х с 
использованием иммерсионного объектива и фир-
менного синтетического иммерсионного масла). 
Был получен ряд микрофотографий интересующих 
нас объектов с HD-разрешением. На полученных 
фотографиях удалось рассмотреть ряд деталей из-
учаемых образований. Оказалось, что они имеют 
вид тонких (≈0,1 мкм) нитей длиной до 14-15 мкм, 
расположенных в препарате хаотичным образом, 
преимущественно в виде незамкнутого кольца (но 
также линейно либо узлом), «головной» конец ни-
тей был несколько шире хвостового. Данные обра-
зования были опознаны специалистами кафедры 
медицинской биологии с курсом паразитологии 
как микрофилярии неизвестного вида. Принимая 
во внимание место жительства пациента и дневной 
характер микрофиляриемии, можно было пред-
положить онхоцеркоз, лоаоз либо мансонеллёз; к 
сожалению, уточнить диагноз не представилось 
возможным ввиду редкости данных заболеваний в 
Республике Беларусь и, ввиду этого, отсутствия ди-
агностических тест-систем. В клинику на чальной 
стадии данного заболевания хорошо укладывается 
эпизодическая лихорадка с явлениями общей ин-
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токсикации и эозинофилия; при этом отсутствие 
кожных изменений и/или поражений мягких тка-
ней также указывает на раннюю стадию заболева-
ния, при которой специфическая терапия гаранти-
рует полное излечение без остаточных явлений.
Посевы крови на гемокультуру и стерильность 
не выявили рост патогенных микроорганизмов, 
при микроскопии толстой капли крови малярий-
ный плазмодий не был выявлен, РСК с сыпно-
тифозным диагностикумом дала отрицательный 
результат; назначенное при поступлении лечение 
цефтриаксоном внутривенно по 2,0  один раз в сут-
ки не дало клинического эффекта. В итоге пациент 
был выписан на четвёртые сутки госпитализации с 
диагнозом «филяриатоз неуточнённый, предполо-
жительно онхоцеркоз», рекомендована специфиче-
ская терапия альбендазолом, ивермектином либо 
диэтилкарбамазина цитратом, желательно – в спе-
циализированном стационаре страны постоянного 
проживания.
Выводы. В заключении надеемся, что описан-
ный нами случай филяриатоза будет полезен ин-
фекционистам и терапевтам для дифференциаль-
ной диагностики в практической деятельности.
ПОРАЖЕНИЕ СУСТАВОВ У ПАЦИЕНТОВ С  ПСОРИАТИЧЕСКОЙ ОНИХОДИСТРОФИЕЙ
Зыкова О.С.
УО «Витебский государственный медицинский университет»
Актуальность. В диагностике дерматозов важ-
ную роль играет оценка состояния ногтевых пла-
стинок, которые являются производными кожи. 
Здоровые ногти считаются неотъемлемой состав-
ляющей здорового внешнего вида человека, и лю-
бая патология ногтей существенно нарушает каче-
ство жизни пациента [1]. В этом отношении псо-
риаз является актуальным заболеванием для тща-
тельного анализа ногтевого статуса. Известно, что 
около половины пациентов с псориазом страдают 
поражением ногтевых пластин [1, 2]. Актуальность 
поражения ногтей как определяющего фактора тя-
жести псориаза для определённой части пациентов 
подтверждается возможностью изолированного 
поражения ногтей на начальном этапе развития 
заболевания, выделение псориатической ониходи-
строфии как самостоятельной патологии при псо-
риазе (Kahl C et al., 2012 и др.), а также многочис-
ленные исследования, посвящённые разработке и 
оценке эффективности наружных и системных ле-
карственных средств для лечения ногтевых дистро-
фий при псориазе (Scher RK et al., 2001, Rigopoulos 
D et al., 2002, Machrle G. et al., 1995, Reich, K., 2009, 
Rigopoulos D et al., 2009, Kahl, C. et al., 2012).  В то же 
время в многочисленных исследованиях доказан 
системный характер псориаза, описаны признаки 
структурной и патогенетической связи между ау-
тоиммунным воспалительным поражением мел-
ких суставов кистей и околосуставных структур 
и поражением ногтевых пластин [3, 4]. Ониходи-
строфия является одним из непостоянных диагно-
стических симптомов как псориаза, так и псориа-
тического артрита. Признак псориатического по-
ражения ногтей является одним из составляющих 
всех диагностических критиериев псориатического 
артрита. Тяжесть поражения ногтей при псориазе 
может быть прямо взаимосвязана с тяжестью по-
ражения кожи и суставов [1], хотя нередко такая 
связь не прослеживается в группах обследованных. 
Псориатическое воспаление может локализоваться 
как в зoне ногтевого ложа, так и в зоне матрикса 
ногтя. Известны разнообразные поражения обеих 
вышеназванных локусов ногтей. Они проявляют-
ся изменением цвета, характера поверхности, сте-
пенью соединения ногтевой пластины с подлежа-
щими структурами кожи ногтевых частей пальцев 
вплоть до полного отслоения. Показано, что онихо-
лизис является признаком, который наиболее тес-
но связан с псориатическим артритом [5]. 
Наиболее частыми вариантами псориатической 
ониходистрофии считаются пунктиформность, 
тип «масляного» пятна, онихолизиса. Наличие 
продольной исчерченности, трахионихий, линий 
Бо, подногтевых геморрагий и других видов дис-
трофии могут указывать на сопутствующую пато-
логию сердечно-сосудистой системы, нарушения 
обмена веществ или эндогенной интоксикации. 
Целью исследования были субъективные и 
объективные признаки поражения суставов у па-
циентов дерматологического стационара, страдаю-
щих псориазом.
Материал и методы. Обследованы 306 пациен-
тов дерматологического стационара, страдающие 
псориазом. Из них у 81 пациента диагностировано 
псориатическое поражение кожи, у 154 пациентов 
была установлена артропатическая форма псориа-
за, у 71 пациента - признаки псориатического по-
ражения кожи и ногтевых пластин. Пациенты из 
третьей  подгруппы составили группу исследова-
ния. Пациентов обследовали клинически и рент-
генологически. Учитывали возраст, стаж псориаза, 
возраст первичной манифестации псориатической 
ониходистрофии; клиническую форму псориатиче-
ского поражения кожи. Для оценки степени тяже-
сти заболевания рассчитывали индекс PASI [6, 7]. 
Всех пациентов опрашивали на предмет наличия 
болей или дискомфорта в сустава кистей и стоп, 
крупных суставов, позвоночного столба; возраст 
первичного проявления данных симптомов. Вы-
полняли рентгенологическое исследование суста-
вов кистей и стоп. Полученные цифровые данные 
обрабатывали с помощью пакета статистических 
программ Excel.  
Результаты и обсуждение.     В группе обследо-
ванных мужчины составили большинство пациен-
тов (63 мужчин, 8 женщин) в соотношении 7,9 :1. 
Средний возраст составил 43,3±1,6 лет. Средняя 
длительность заболевания составила 17,46±1,26 
